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En el Hospital General, el trabajo de in­
terconsulta psiquiátrica alcanza en la actua­
lidad, por su frecuencia y operatividad, el 
mismo rango que cualquier otra intercon­
sulta efectuada por los demás servicios es­
pecializados de los que se solicite interven­
ción (l). 
La psiquiatria de enlace supone una ac­
tuación psiquiátrica permanente en el seno 
de algunos servicios que por su alto nivel 
de riesgo psicológico (stress) requieren 
que se establezca una ayuda psicoterapéuti­
ca estable, destinada a dos ámbitos: por una 
parte, trabajo de apoyo psicológico a los 
equipos, desarrollado con actividades tera­
péuticas precisas y reguladas para garanti­
zar su continuidad (grupos Balint, grupos 
operativos, etc.); y por otra parte, atención 
clinica psiquiátrica a los enfermos ingresa­
dos en estas Unidades de Alto Riesgo 
(U.v.I., U.e.I., Unidad de Grandes Quema­
dos, Unidad Diálisis, Unidad Oncológica), 
para lo que se requiere personal psiquiá­
trico especializado (psiquiatra, psicólogo) 
que pertenezca al cuadro de profesionales 
de dichos servicios, que así asegura la ayu­
da psicológica a los enfermos. Estas dos 
corrientes de actividad psicoterapéutica se 
hacen cada día más frecuentes e importan­
tes en la vida hospitalaria (2). 
La demanda (3) de atención psiquiátrica 
procede en la mayoría de las veces de los 
equipos médicos de los servicios generales. 
Examinada en detalle, esta demanda res­
ponde a dos grandes grupos de problemas. 
De una parte, el enfermo, y de otra, el equi­
po, aún cuando en este caso sea una deman­
da encubierta y parezca que piden atención 
para el enfermo, cuando en realidad la pro­
blemática que éste pueda presentar no es 
más que la expresión de tensiones y angus­
tias latentes en las personas del equipo. 
De estas dos situaciones nacen por tanto 
la Interconsulta Psiquiátrica y la Psiquiatría 
de Enlace (4). 
Centrándonos en el paciente ingresado 
en el Hospital, son muy variados los servi­
cios que solicitan la Interconsulta, tantos 
como problemas psíquicos o síntomas 
psicosomáticos presentan sus enfermos. 
Pero son particularmente frecuentes las so­
licitudes por parte de los Servicios de Alto 
Riesgo, ya que los enfermos allí ingresados 
son potencialmente susceptibles de desa­
rrollar sintomatología psiquiátrica en la 
medida en que han sufrido circunstancias 
altamente traumáticas (accidentes de tráfi­
co, grandes quemaduras, enfermedades le­
tales, etc.). Esos servicios son: Unidad de 
Grandes Quemados, Unidad de Vigilancia 
Intensiva, Unidad Oncológica (5). 
La intervención psiquiátrica se realiza lo 
más precozmente posible. Cuando se trata 
de crisis de agitación o de confusión en en­
fermos ingresados en dichas unidades, que 
en la mayoría de los casos están aislados, 
intubados y en condiciones de escasa esti­
mulación sensorial y precaria comunicabi­
lidad, la intervención es puntual, prescri­
biéndose el tratamiento psicofarmacológi­
ca adecuado, del que se realiza seguimiento 
diario. Una vez superadas las primeras cir­
cunstancias vitales para el paciente, y cuan­
do éste cuenta con las mínimas posibilida­
des de comunicación, se establece una ayu­
da psicoterapéutica intensiva, consistente 
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en visitas de corta duración, pero diarias, 
en las que los contenidos que se trabajan 
versan mucho sobre los datos que los pa­
cientes expresan acerca de cómo se sienten 
físicamente. 
Poco a poco, los pacientes pueden em­
pezar a hablar de sentimientos y emociones 
relacionados con el daño traumático que 
han sufrido, hasta que finalmente son capa­
ces de verbalizarlo totalmente (6, 7). La 
ayuda psicoterapéutica consiste en estos 
casos en proporcionar con mucha cautela 
un apoyo empático y siempre yendo tanto 
por delante (para prevenir intervenciones 
prematuras) como por detrás (para servir de 
contención terapéutica) de lo que el pacien­
te realmente pueda soportar psíquicamente 
(8). 
En otras ocasiones, los pacientes muy 
traumatizados (3) dan suficientes muestras 
de no poder enfrentar la angustia desenca­
denada por el impacto del accidente, reali­
zando una negación absoluta y un clivaje 
del hecho. El psiquiatra en estos casos debe 
estar atento a esos indicios y respetar las 
defensas que el paciente utiliza, sin impo­
ner una intervención que por precoz resul­
taría a su vez inútil y seguramente traumáti­
ca. Por ejemplo: «Un paciente fue ingresa­
do por Urgencias con shock traumático y 
graves quemaduras en todo el cuerpo, tras 
sufrir un atentado terrorista en plena ca11e, 
a la salida del trabajo junto a otros compa­
ñeros. Después de permanecer alrededor de 
dos meses en la Unidad de Grandes Que­
mados lo trasladaron a la planta correspon­
diente de Cirugía Plástica desde donde soli­
citaron una intervención psiquiátrica a ins­
tancias de la esposa, que lo encontraba 
deprimi~~· 
En la evaluación se descubrió que quien 
sufría un síndrome ansioso prolongado era 
la esposa, quien fue atendida oportunamen-
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te, y en cambio el paciente mostró un esta­
do tranquilo, coherente, adecuado, comuni­
cando una única preocupación por la sorde­
ra casi total que le había quedado como se­
cuela de la explosión de la que fue víctima, 
y además estaba verbalizando expresamen­
te no querer saber en absoluto nada concer­
niente al traumatismo y poder recordar a 
sus compañeros y a sí mismo como estaban 
antes del siniestro. 
En los enfermos oncológicos (5, 9), cu­
yos pronósticos son fatales y que precisan 
ingresos continuos para la instauración de 
los tratamientos especiales de quimiotera­
pia, la angustia se presenta procesada de di­
ferentes maneras. Es frecuente encontrar 
pacientes cuyo mayor temor está referido 
precisamente al tratamiento quimiotera­
péutico, vivido con todos los efectos secun­
darios conocidos (mareos, vómitos, caída 
del pelo, malestar y debilidad general, etc.), 
que por otra parte son síntomas cotidianos 
y reales. Estos pacientes presentan quejas y 
rechazo al tratamiento, por miedo a dichos 
síntomas, y en cambio, rara vez o nunca 
mencionan temores y angustias referentes a 
la muerte más o menos próxima, como si 
esa situación les fuera completamente im­
posible representársela psíquicamente, y 
mucho menos asumirla. Respecto de estas 
angustias de muerte no expresadas por lo 
general, dicha actitud no depende de la 
edad o el tipo de personalidad del paciente, 
pues prácticamente están negadas o escon­
didas en la mayoría de e11os. De nuevo la 
intervención psicoterapéutica debe hacerse 
con toda prudencia, apoyando al paciente al 
hilo de lo que su discurso vaya dejando 
traslucir acerca de lo que puede soportar 
(la). 
«Una paciente anciana, ingresada por 
padecer un carcinoma de colon, cuya evolu­
ción se consideraba terminal, comentó en la 
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interconsulta psiquiátrica solicitada por 
presentar cierto grado de insomnio, que ella 
no sufría angustia ante la proximidad de la 
muerte sino que había asumido su suerte y 
no le importaba morir. En cambio sí se sen­
tía muy preocupada y temerosa de cuál se­
ría el destino de su esposo, el cual se encon­
traba bien de salud y todavía autónomo». 
«Otra enferma joven, de 33 años, ingre­
sada en el Servicio de Neurología por haber 
sufrido súbitamente un infarto cerebeloso 
que la hacía caminar mal y no mantener el 
equilibrio. se deprimió en los primeros días 
de su hospitalización mientras se realiza­
ban las exploraciones correspondientes 
pensando en la posibilidad de ser diagnosti­
cada de algún tumor maligno. Su máxima 
angustia era la idea de perder el pelo y em­
peorar su aspecto físico si le tuvieran que 
administrar quimioterapia, y en cambio 
aseguraba con gran naturalidad que no le 
importaría pasar el resto de su vida en una 
silla de ruedas si así lo requería su padeci­
miento». 
En el resto de pacientes de Servicios Ge­
nerales, las condiciones clínicas suelen ser 
menos dramáticas: pacientes intervenidos 
quirúrgicamente, pacientes ingresados por 
agudizaciones de enfermedades crónicas 
(diabéticos, reumáticos, dermatológicos), 
pacientes anoréxicas ingresadas por em­
peoramiento de su estado físico, etc. 
«Una paciente joven, diabética insulino­
dependiente desde la adolescencia, acudía 
con mucha frecuencia a la Urgencia del 
Hospital por sufrir accesos de vómitos in­
coercibles. Cuando por fin fue ingresada, 
se descubrió en la interconsulta psiquiátrica 
que abandonaba durante días su dieta y tra­
tamiento antidiabético con insulina. Estos 
abandonos, que por el relato del paciente 
traslucían una actuación autodestrucüva. 
tenían relación con determinados conflictos 
de relación con sus padres, 'l~"Ctlales, muy 
angustiados e impotentes ante dichos epi­
sodios clínicos de su hija, querían incluso 
llevarla a visitar a un famoso curandero». 
En estos casos, las intervenciones psi­
quiátricas son obligadas y muy importantes 
en lo que concierne a la dirección que toma 
el caso, una vez que se valora y se incide 
psicoterapéuticamente. Es sorprendente la 
eficacia de estas intervenciones psicotera­
péuticas, demostrada en varios aspectos: 
1) La rápida diferenciación diagnósti­
ca cuando se trata de síndromes con sinto­
matología somática, que corresponden sin 
embargo a cuadros psicógenos. Determina­
dos cuadros de histeria de conversión, que 
se presentan con síntomas somáticos diver­
sos tanto en el plano motor como en el sen­
sorial, a veces son difíciles de distinguir de 
cuadros neurológicos o de trastornos de ór­
ganos sensoriales, sobre todo si se piensa 
en la rapidez con que se tiene que realizar 
la evaluación, que en otras condiciones no 
hospitalarias se efectúa contando con mu­
cho más tiempo para las entrevistas diag­
nósticas; por ejemplo, «una adolescente ha­
bía sido ingresada por presentar un cuadro 
de pérdidas de conocimiento acompañadas 
del resto de síntomas propios de crisis epi­
lépticas. Las exploraciones complementa­
rias neurológicas se realizaron al mismo 
tiempo que la evaluación psicológica, que 
ya en la primera entrevista valoró la evi­
dencia diagnóstica de histeria de conver­
sión». 
2) La evaluación y contención tera­
péutica de ciertos factores de personalidad 
que influyen perniciosamente en el desen­
cadenamiento o mantenimiento de algunas 
enfermedades orgánicas (11 ). 
«Una mujer de edad estaba ingresada en 
el Servicio de Medicina interna por un cua­
dro hipertensivo. Su actitud oposicionista y 
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autoritaria la había llevado en los últimos 
años de su vida a encontrarse cada vez más 
sola. Sin embargo, cuando acudió su hija a 
ocuparse de ella durante la hospitalización 
aseguró que «no era su hija», incitando a 
los médicos a pensar que estaba desarro­
llando un delirio. La evaluación psiquiátri­
ca demostró el fondo de angustia que sub­
yacía en su actitud, relacionadas con aspec­
tos regresivos y de dependencia que se 
reactivaban cada vez que se anunciaba su 
alta hospitalaria». 
3) La iniciación de actitudes psicotera­
péuticas que mejoran el estado psíquico del 
paciente durante su hospitalización, y por 
ello ayudan a una evolución favorable (12). 
Estas medidas psiquiátricas incluyen la 
aplicación de diversas técnicas: a) prescrip­
ción farmacológica si procede~ b) conten­
ción psicológica por parte del terapeuta de 
la conflictiva manifiesta del paciente~ c) se­
ñalizaciones psicológicas diversas si proce­
de, midiendo la categoría del conflicto y las 
defensas psicológicas desarrolladas por el 
paciente; d) entrevistas familiares de infor­
mación recíproca; por un lado, desde la fa­
milia obtener datos pertinentes sobre el pa­
ciente y sobre la actitud de ellos frente a su 
familiar enfermo~ por otro lado, ofrecer in­
formación y tranquilidad a la familia. 
«En una ocasión, el Servicio de U.V.1. 
solicitó una interconsulta psiquiátrica para 
comunicar a los padres de un adolescente la 
noticia que el equipo no se decidió a afron­
tar. Se trataba de decirles que acababan de 
amputar las dos piernas al chico por haber­
se desarrollado una gangrena gaseosa en 
las fracturas abiertas que se produjeron tras 
el intento autolítico que había efectuado 
defenestrándQse desde la azotea del edifi­
cio en el q~~ivía, al caer en una zona ajar­
dinada, recién abonada». 
Todo este trabajo se realiza en el marco 
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hospitalario, cuyas condiciones interfieren 
permanentemente en el sentido de no ex.is­
tir la posibilidad de conseguir un espacio ni 
un tiempo propios para el paciente y el te­
rapeuta en la más estricta intimidad, que es 
el «setting» habitual en las psicoterapias en 
régimen ambulatorio. En el contexto del 
Hospital, esa situación es imposible, salvo 
en contadas ocasiones que la patología del 
paciente y la disponibilidad del medio lo 
permitan, puesto que en general el paciente 
ingresado está no sólo encamado sino al 
cuidado constante de los equipos médicos 
(la). 
Además es una tarea que tiene siempre 
la connotación de ser una actividad transi­
toria, mientras dure la hospitalización, y 
que su continuación en el régimen ambula­
torio será llevada por otros profesionales. 
Sin embargo, y a pesar de estas dificulta­
des, gracias a la lnterconsulta Psiquiátrica, 
muchos pacientes consiguen un buen diag­
nóstico. Otros pueden iniciarse en un pro­
ceso psicoterapéutico que luego continua­
rán fuera del Hospital, y finalmente, otros 
pueden beneficiarse notablemente en la 
evolución favorable de sus enfermedades 
orgánicas o, al menos, obtener un grado de 
tranquilidad y de mejoría en la calidad de 
sus vidas en los casos en que están precisa­
mente amenazados de muerte. 
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